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Summary
Impact of Automatic Thoughts and Psychological Flexibility  
on Depressive Symptoms and on Relapse of Remitted  
Depressed Persons
Theoretical Background: Although positive and negative au-
tomatic thoughts (PAT, NAT) and psychological flexibility (PF) 
are strongly related to depressive symptoms, the role of 
these variables in a depressive relapse has not been exam-
ined yet. Question: The study examines the impact of an in-
patient treatment on clinical variables like PAT, NAT, and PF. 
Furthermore, the course of PAT, NAT, and PF of individuals 
with early relapse after therapy is observed. Finally, the study 
focuses on the question, to what extent PAT, NAT, and PF 
predict a relapse in depression. Method: The variables were 
measured in 39 remitted depressed subjects and 45 healthy 
control persons. During the experimental phase, a sad mood 
was induced in both groups. The remitted depressed subjects 
went through a 16-month follow-up phase. Results: After the 
negative mood induction, remitted depressed showed less 
PAT in comparison to healthy persons. During the follow-up 
phase, individuals with early relapse showed restricted ac-
cess to PAT and low PF. None of the variables (PAT, NAT, PF) 
could predict depressive relapse. Conclusion: Remitted de-
pressive and early relapsed subjects show limited access to 
PAT. The weak production of PAT represents a risk factor for 
a depressive relapse.
Schlüsselwörter
Rezidivierende Depression · Automatische Gedanken ·  
Psychologische Flexibilität
Zusammenfassung
Hintergrund: Obwohl positive und negative automatische Ge-
danken (PAG, NAG) sowie die psychologische Flexibilität (PF) 
einen engen Zusammenhang mit der depressiven Sympto-
matik aufweisen, wurde die Rolle dieser Variablen bei einem 
depressiven Rückfall bisher nicht erforscht. Fragestellung: In 
dieser Studie wird untersucht, wie sich eine stationäre Inter-
vention auf klinische Variablen (PAG, NAG und PF) auswirkt. 
Zudem wird der Verlauf von PAG, NAG und PF von Frührück-
fälligen in der Katamnesephase erforscht. Dabei geht es 
darum, inwiefern PAG, NAG und PF einen Rückfall vorhersa-
gen. Methode: Bei 39 remittierten Depressiven sowie 45 ge-
sunden Kontrollpersonen wurden die oben genannten Varia-
blen erhoben. In der experimentellen Phase wurde bei den 
Probanden beider Gruppen eine traurige Stimmung induziert. 
Die remittiert depressiven Probanden wurden über eine 
16-monatige Katamnesephase nachuntersucht. Ergebnisse: 
Nach der negativen Stimmungs induktion riefen remittiert De-
pressive im Vergleich zu Gesunden weniger PAG ab. Zudem 
zeigten Frührückfällige während der Katamnesephase einen 
eingeschränkten Zugang zu PAG und eine niedrige PF. Weder 
PAG, NAG noch PF erwiesen sich als bedeutsame Prädiktoren 
eines depressiven Rückfalls. Schlussfolgerung: Remittiert De-
pressive und Frührückfällige zeigen einen eingeschränkten 
Zugang zu PAG. Die schwache Produktion von PAG stellt 
einen Ri sikofaktor für einen depressiven Rückfall dar.
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Hintergrund
Unipolare depressive Episoden gehören zu den häufigsten und 
stark beeinträchtigenden psychischen Erkrankungen [Bromet et 
al., 2011]. In Deutschland haben depressive Störungen eine Le-
benszeitprävalenz von 11–17% und eine 12-Monats-Prävalenz von 
6–12% [Busch et al., 2013; Jacobi et al., 2004]. Im Schnitt erleiden 
die Betroffenen im Laufe ihres Lebens 3 bis 4 depressive Episoden 
[Keller und Boland, 1998]. Als Risikofaktoren für das Wiederauf-
treten depressiver Episoden werden eine erhöhte Anzahl vorange-
gangener depressiver Phasen, bestehende Restsymptomatik, kogni-
tive Reaktivität (Definition siehe unter Abschnitt «Kognitive Reak-
tivität und automatische Gedanken») und chronische Belastungs-
faktoren diskutiert [Burcusa und Iacono, 2007; Rojas et al., 2014; 
Schauenburg und Clarkin 2003; Segal et al., 2006]. 
Automatische Gedanken und Depression 
Das «Kognitive Modell der Depression» gilt als ein einflussrei-
cher Erklärungsansatz für depressive Rückfälle [Beck, 1967; Garrat 
et al., 2007; Thomsen, 2006; Winkeljohn Black und Pössel, 2015]. 
In diesem Modell werden 4 verschiedene Konstrukte definiert 
[Beck, 1967; Disner et al., 2011]: Jeder Mensch verfügt über «kog-
nitive Schemata», die das erste Konstrukt repräsentieren. Diese 
verarbeiten und organisieren alle aufgenommenen Informationen 
und Erfahrungen. Inkludieren diese Schemata negative Sachver-
halte und Überzeugungen, entstehen sogenannte «depressogene 
Schemata». In stressreichen Situationen werden die Schemata re-
aktiviert, was zu «kognitiven Verzerrungen» (zweites Konstrukt) 
führen kann. Als logische Schlussfolgerung der sich negativ verän-
dernden Prozesse, entsteht die «kognitive Triade» (drittes Konst-
rukt). Sie besteht aus negativen Einstellungen gegenüber dem 
Selbst, der Welt und der Zukunft. Diese Einstellungen zeigen sich 
durch die «automatischen Gedanken» (AG; viertes Konstrukt) 
[Hollon et al., 1996; Pössel und Knopf, 2008; Winkeljohn Black 
und Pössel, 2015]. Bei AG handelt es sich um spontan auftretende, 
schnell ablaufende Gedanken, die meist selbstverständlich erschei-
nen. Diese können sowohl negativ als auch positiv gefärbt sein 
[Huffzinger et al., 2008]. Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich 
im Wesentlichen mit AG als Teil des Kognitiven Modells der 
Depression. 
Das Vorhandensein von «negativen automatischen Gedanken» 
(NAG) bei depressiven Patienten wurde mehrmals bestätigt [Cran-
dell und Chambless, 1986; Dobson und Shaw, 1986; Dozois et al., 
2009; Hjemdal et al., 2013; Oei und Sullivan, 1999]. Es zeigt sich, 
dass eine Verbesserung der depressiven Symptomatik durch Psy-
chotherapie mit einer Reduktion der NAG [Furlong und Oei, 
2002] und einer Zunahme der «positiven automatischen Gedan-
ken» (PAG) einhergeht [Dozois, 2007; Dozois et al., 2009; Shirai-
shi, 2005]. Daher wird ein inverser Zusammenhang zwischen PAG 
und depressiver Symptomatik angenommen [Ingram et al., 1995; 
Missel und Sommer, 1983].
Ob davon ausgegangen werden kann, dass AG moderierend auf 
eine depressive Symptomatik einwirken oder eine Vulnerabilität 
für Depressionen durch AG vorliegt, ist umstritten [Oei und Shut-
tlewood, 1996; Haaga et al., 1991]. So wird beispielsweise disku-
tiert, ob AG den Einfluss negativer Lebensereignisse auf die Entste-
hung der depressiven Symptomatik vermitteln oder ob diese den 
ungünstigen Effekt dysfunktionaler Einstellungen auf die depressi-
ve Symptomatik begünstigen [Kwon und Oei, 1992; Szentagotai 
und Freeman, 2007].
Kognitive Reaktivität und automatische Gedanken 
Es gibt Belege dafür, dass eine negative bzw. traurige Stim-
mung zu einer Intensivierung dysfunktionaler Einstellungen bei 
remittiert Depressiven führen kann [Miranda und Persons, 
1988; Miranda et al., 1998]. Dieses Phänomen wird als «kogniti-
ve Reaktivität» bezeichnet und ist mit einem erhöhten Risiko für 
einen Rückfall in die Depression assoziiert [Lethbridge und 
Allen, 2008; Rojas et al., 2014; Segal et al., 1999, 2006]. Dysfunk-
tionale Einstellungen und AG sind eng verknüpft [Pössel und 
Knopf, 2008; Winkeljohn Black und Pössel, 2015]. Daher könnte 
sich bei remittiert Depressiven durch eine negative Stimmungs-
induktion der Zugang zu PAG und NAG verändern. Das könnte 
wiederum mit einem erhöhten Risiko eines depressiven Rück-
falls assoziiert sein. Diese Hypothese wurde bis jetzt noch nicht 
untersucht.
Psychologische Flexibilität und Depression
Eine ergänzende Sichtweise auf die Entstehung und die Auf-
rechterhaltung einer depressiven Symptomatik liefert das Konst-
rukt der «psychologischen Flexibilität» (PF), das der Akzeptanz- 
und Commitment-Therapie (ACT) entspringt [Hayes et al., 
1999; Hayes, 2004]. Personen mit einer ausgeprägten PF zeigen 
einen intensiven Kontakt zum gegenwärtigen Moment sowie 
eine höhere Akzeptanz gegenüber ihren Gefühlen und Gedan-
ken. Dadurch werden sie befähigt, ihr Verhalten den persönli-
chen Werten und Situationen anzupassen, indem sie dieses flexi-
bel ändern oder beibehalten [Hayes et al., 2006]. PF beinhaltet 
verschiedene Teilaspekte der ACT, wie die Entwicklung einer 
achtsamen Haltung und Akzeptanz, die Reduktion der Erlebens-
vermeidung sowie den Aufbau der kognitiven Defusion [Hoyer 
und Gloster, 2013]. Die kognitive Defusion wird definiert als die 
Lockerung der Identifikation mit sprachlichen Prozessen (vor 
allem Gedanken) als Folge eines achtsamen Wahrnehmens 
[Hayes, 2004].
PF ist ein Konstrukt, das als wesentlicher Bestandteil psychi-
scher Gesundheit angesehen wird [Kashdan und Rottenberg, 
2010]. Gemessen mit dem Fragebogen zu Akzeptanz und Handeln 
II (FAH-II), korreliert PF erwartungskonform negativ mit Indika-
toren von Depression [Hoyer und Gloster, 2013]. Zudem wird an-
genommen, dass die Zunahme von PF den Einfluss der psycho-
therapeutischen Intervention auf die Verbesserung der depressi-
ven Symptome vermittelt [Fledderus et al., 2013; Zettle et al., 
2011].
Studienziele
Obwohl AG und PF, wie oben beschrieben, den Verlauf der de-




















   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   






















tervention moderieren können, wurde bei remittiert Depressiven 
bisher noch nicht untersucht, inwiefern der Zugang zu den AG 
und die Ausprägung der PF einen möglichen depressiven Rückfall 
nach Beendigung der Behandlung beeinflussen können. 
Das erste Studienziel besteht darin, die unmittelbaren Auswir-
kungen eines kognitiv-verhaltenstherapeutischen (stationären) 
Programms auf das Auftreten von PAG und NAG sowie das Ni-
veau der PF bei depressiven Personen zu untersuchen. 
Eine weitere Fragestellung bezieht sich auf die langfristige Ent-
wicklung der Variablen (16-monatige Katamnese) und ihre Auswir-
kungen auf die depressive Symptomatik. Dazu wird untersucht, wie 
PAG, NAG und PF verlaufen und ob ein depressiver Rückfall mit 
Veränderungen bei diesen Variablen assoziiert ist. 
Zudem gibt es bisher wenig Evidenz, ob remittiert Depressive im 
Vergleich zu gesunden Kontrollprobanden nach einer negativen 
Stimmungsinduktion (Experiment) einen veränderten Zugang zu 
PAG und NAG aufweisen. Daher wird der Frage nachgegangen, ob 
ein veränderter Zugang zu AG nach einer negativen Stimmungsin-
duktion sowie eine niedrige PF bei Entlassung die Zeit bis zu einem 




Die vorliegende Studie folgte einem Prä-Post-Design mit einer Katamnese-
phase. Am Experiment zur negativen Stimmungsinduktion nahmen sowohl re-
mittiert depressive als auch gesunde Probanden teil. In die 16-monatige Katam-
nesephase wurden aber nur remittiert Depressive einbezogen. Organisatorische 
Gründe verhinderten die Durchführung der Katamnese bei den gesunden Pro-
banden. 
Stichprobe
An dieser Studie nahmen insgesamt 84 Personen teil; von diesen waren 39 
remittiert Depressive und 45 Probanden ohne aktuelle oder vergangene psychi-
sche Störungen. 
Zu Beginn des Aufenthalts an der Schön Klinik Roseneck (Prien am Chiem-
see) erhielten Patienten mit einer «Major Depression» eine schriftliche Einla-
dung zu einer Informationsveranstaltung. Bei Interesse an der Studienteilnahme 
unterschrieben die Patienten eine Einverständniserklärung. Zur Überprüfung 
der Ein- und Ausschlusskriterien für die Teilnahme an der Studie wurden das 
Strukturierte Klinische Interview (SKID I und II) [Wittchen et al., 1997], der 
Zahlen-Verbindungs-Test (ZVT) [Vernon, 1993], das Beck-Depressions-Inven-
tar II (BDI II) [Hautzinger et al., 2006] und das Quick Inventory of Depression 
Symptomatology – Clinician Rating 16 Items (QIDS-C-16) [Rush et al., 2003] 
durchgeführt. Ausgeschlossen wurden Personen, die an schweren neurologi-
schen oder psychischen Erkrankungen, wie dem psychotischen Syndrom, einer 
bipolaren Störung, Posttraumatischen Belastungsstörung, Zwangsstörung, 
Suchterkrankung, Essstörung und Borderline-Persönlichkeitsstörung, litten, 
mit Elektrokrampftherapie behandelt wurden oder die deutsche Sprache nicht 
ausreichend beherrschten. Der Grund dafür war, dass diese Variablen die kog-
nitiven Prozesse sowie die korrekte Beantwortung der Fragebögen einschränken 
können. Im Verlauf der stationären Behandlung mit verhaltenstherapeutischem 
Schwerpunkt wurde die depressive Symptomatik bei allen interessierten Patien-
ten alle 14 Tage mithilfe des BDI II erhoben. Am Experiment zur Stimmungsin-
duktion nahmen aber nur die Patienten teil, die mindestens 4 Wochen vor dem 
Experiment die Kriterien einer vollständigen Remission der depressiven Symp-
tomatik erfüllten. Dies wurde als gegeben angenommen, wenn die Patienten im 
BDI II (Selbsturteil) einen Punktwert   8 und im QIDS-C-16 (Fremdurteil) ei-
nen Punktwert   5 aufwiesen. Das Experiment zur negativen Stimmungsinduk-
tion wurde bei den remittiert Depressiven in der Entlassungswoche durch-
geführt. Genauere Angaben über die eingesetzten Fragebögen während der 
 negativen Stimmungsinduktion finden sich im Abschnitt «Durchführung des 
Experiments». Von den 114 bei Klinikaufnahme zur Studie eingeladenen depres-
siven Patienten stimmten 62 der Teilnahme zu. 23 dieser Probanden konnten 
nicht an der Studie teilnehmen, weil sie mindestens 1 Ausschlusskriterium (sie-
he oben) erfüllten. 
Die Kontrollgruppe, bestehend aus 45 gesunden Personen, wurde aus einem 
Probanden-Pool des Fachbereichs Psychologie der Universität Tübingen rekru-
tiert. Nachdem die Kontrollprobanden über das Studienziel informiert worden 
waren und die Einverständniserklärung unterzeichnet hatten, erfolgte die Eru-
ierung der psychopathologischen Unauffälligkeit mithilfe des SKID I und II, des 
ZVT, des BDI II und des QIDS-C-16. Für die eigentliche Untersuchung wurde 
ein zweiter Termin vereinbart. Vor dem Experiment fand eine erneute Durch-
führung des BDI II statt. 
Zur Sicherstellung der Vergleichbarkeit remittiert depressiver und gesunder 
Probanden sowie zur Kontrolle störender Variablen wurden die Gruppen bezüg-
lich Alter, sozialer Schicht, Ausbildung und Beruf gematcht. Entsprechend fan-
den sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen (alle Chi-Quadrat-Werte 
p > 0,10). Das Durchschnittsalter der 39 Männer und 45 Frauen lag in der Grup-
pe der remittiert depressiven Probanden bei 46 und in der Kontrollgruppe bei 
45 Jahren. Die remittiert Depressiven litten im Schnitt seit etwa 10 Jahren an 
rezidivierenden Depressionen und hatten durchschnittlich 3 depressive Episo-
den erlebt. Bezüglich der Intensität der depressiven Symptomatik (Festlegung 
unter Anwendung von BDI II und QIDS-C-16) wurde bei 31 Personen (80%) 
eine mittelgradige und bei 8 (20%) eine schwere depressive Episode diagnosti-
ziert. Zum Zeitpunkt der negativen Stimmungsinduktion nahmen 27 Patienten 
(69%) seit mindestens 4 Wochen stabil dosiert Antidepressiva ein. Die übrigen 
Patienten erhielten keine Medikation. Alle Teilnehmenden galten zu diesem 
Zeitpunkt als remittiert.
Variablen und Instrumente
In beiden Gruppen wurden die soziodemografischen Angaben «Alter», «Ge-
schlecht», «Familien- und Bildungsstand» und «Beschäftigungsstatus» erhoben. 
Außerdem wurden den Probanden Fragen zu ihrer physischen Gesundheit ge-
stellt. Mögliche psychische Störungen der Probanden wurden durch das SKID I 
und II erfasst [Wittchen et al., 1997]. Im ZVT [Vernon, 1993] wurde durch die 
Messung von Verarbeitungsgeschwindigkeit und Konzentration das Vorliegen 
kognitiver Defizite überprüft.
Das BDI II [Hautzinger et al., 2006] diente dazu, in Selbstbeurteilung die 
Schwere der depressiven Symptomatik einzuschätzen. Das QIDS-C-16 [Rush et 
al., 2003] wurde eingesetzt, um die wesentlichen Symptombereiche einer De-
pression und deren Schwere zu beurteilen (Fremdurteil). Die 21 Items des Fra-
gebogens positiver und negativer automatischer Gedanken (FAG) wurden unter 
Anwendung der Item-Korrelationswerte der Faktorenanalyse aus der Arbeit von 
Pössel et al. [2005] in 2 verkürzte und vergleichbare Skalen mit jeweils 11 Items 
unterteilt, um mögliche Effekte wiederholten Testens innerhalb eines kurzen 
Zeitraums zu verhindern. Die Items wurden nach der Stärke der Faktor-Item-
Ladung analysiert. Items jeder Subskala des FAG mit ähnlicher Faktor-Item-
Ladung wurden dann der entsprechenden Kurzversion zugeteilt, sodass jede 
Version die gleiche Anzahl von Items mit ähnlicher Ladung enthielt. Die daraus 
entstandenen verkürzten Versionen mit jeweils 11 Items wurden FAG-11A und 
FAG-11B genannt. Die Daten für die Analyse der Kurzversionen stammten aus 
einer Pilotstudie mit insgesamt 204 Personen (94 depressive und 110 gesunde 
Probanden), die vom Studienleiter durchgeführt worden war.
Die PF wurde mit der deutschen Version des Fragebogens zu Akzeptanz und 
Handeln II (FAH-II) [Hoyer und Gloster, 2013] gemessen. Die 20 Items des «Po-
sitive and negative Affect Schedule» (PANAS) [Krohne et al., 1996] dienen der 
Erfassung positiver und negativer Gefühle. Die Probanden schätzen die Intensi-
tät verschiedener Empfindungen auf einer 5-stufigen Likert-Skala von «gar 
nicht» (1) bis «äußerst» (5) selbst ein. Dieser Fragebogen wurde in der vorliegen-
den Studie vor und nach der negativen Stimmungsinduktion eingesetzt, um die 
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Untersuchungsablauf 
Durchführung des Experiments
Die experimentelle Untersuchung wurde zur Standardisierung bei allen Pro-
banden (remittiert Depressive und Gesunde) zu einer ähnlichen Zeit (zwischen 
14 und 17 Uhr) durchgeführt. Mögliche Störquellen wurden kontrolliert. Vor 
Beginn des Experiments füllten alle Probanden das BDI II zur Einschätzung des 
depressiven Status aus. Zudem wurde unter Anwendung des PANAS die aktu-
elle Gefühlslage erfasst. Die Probanden beider Gruppen beantworteten außer-
dem den FAG-11B und den FAH-II. Erst dann erfolgte die Induktion einer ne-
gativen Stimmung, indem die Probanden über Kopfhörer die 10-minütige Ver-
sion der Suite Nr.1 op. 46 «Ases Tod» aus der Peer-Gynt-Suite von Edvard Grieg 
hörten. Währenddessen wurden die Probanden aufgefordert, an ein mindestens 
2 Jahre zurückliegendes, trauriges Lebensereignis zu denken. Nach der negativen 
Stimmungsinduktion wurden der FAG-11A und das PANAS durchgeführt. 
Zum Ausgleich der Stimmungslage hörten die Probanden die 7-minütige Versi-
on der Suite Nr. 1 op. 46 «Morgenstimmung», ebenfalls aus der Peer-Gynt-Suite 
[siehe Rojas et al., 2014]. Dieses Vorgehen zur Stimmungsinduktion ähnelte dem 
anderer Arbeitsgruppen [Lethbridge und Allen, 2008; Segal et al., 1999, 2006]. 
Die Effektivität des Musikstücks zur negativen Stimmungsinduktion wurde in 
einer früheren Studie gezeigt [Rojas et al., 2014].
Katamnesephase 
Nach dem Experiment begann die 16-monatige Katamnesephase. Hier wur-
den die remittiert Depressiven alle 4 Monate postalisch zu den AG (FAG-11A/B), 
zur PF (FAH-II) und zum Depressionsstatus (BDI II) befragt. Lag der BDI-II-
Wert über 14 (leichte depressive Symptomatik), kontaktierte der Studienleiter 
die Probanden innerhalb 1 Woche telefonisch, um unter Anwendung des QIDS-
C-16 einen möglichen depressiven Rückfall zu eruieren. Wenn auch der Wert 
des QIDS-C-16   7 lag, wurde ein depressiver Rückfall diagnostiziert. In diesem 
Fall erhielt der Patient im Anschluss eine telefonische Beratung. 
Statistische Analysen und Datenauswertung
Mittels Chi-Quadrat-Tests wurden die Stichprobencharakteristika unter-
sucht. Die depressive Symptomatik, die AG und die PF der remittiert Depressi-
ven bei Aufnahme und Entlassung wurden unter Anwendung abhängiger t-Tests 
verglichen.
Die Ausprägung der depressiven Symptomatik bei den remittiert Depressi-
ven und den Gesunden kurz vor der negativen Stimmungsinduktion wurde mit-
tels univariater Varianzanalysen (analyses of variance; ANOVA) berechnet. Eine 
ANOVA wurde auch verwendet, um zu überprüfen, ob die negative Stimmungs-
induktion für beide Gruppen gleich wirksam war. Dazu wurden die Werte auf 
dem PANAS vor und nach der negativen Stimmungsinduktion für beide Grup-
pen einbezogen. Um den Effekt der Stimmungsinduktion auf die PAG und NAG 
zu berechnen (Prä-Post), erfolgte der Einsatz von ANOVA mit Messwiederho-
lung. Hier wurde das Partielle Eta-Quadrat ( 2) zur Bestimmung der Effektstär-
ke angewandt.
Die Schwankung der Eingangswerte ist ein häufiges Problem bei Studien mit 
einem Prä-Post-Design. Daher wurden die Indizes der automatischen Gedanken 
ermittelt [Brockmeyer et al., 2012; Segal et al., 2006]. Dafür wurden einfache li-
neare Regressionsanalysen mit den Werten vor dem Experiment (FAG-11B) als 
Prädiktor und den Werten nach dem Experiment (FAG-11A) als abhängige Va-
riable berechnet. Die resultierenden «standarisierten Residuen des Modells» 
(Zres-FAG) stellten unverzerrte Messungen der Änderungen (Prä-Post) dieser 
Variablen dar [Cohen et al., 2003]. Die Indizes der PAG und NAG wurden bei 
den Analysen des Effekts der negativen Stimmungsinduktion verwendet. Zur 
Untersuchung möglicher Veränderungen der AG bei remittiert depressiven und 
gesunden Probanden wurden «analyses of covariance» (ANCOVA) mit dem 
BDI II bei Entlassung als Kovariate durchgeführt.
Die Unterschiede zwischen den rückfälligen und den nichtrückfälligen re-
mittiert Depressiven wurden anhand von t-Tests für unabhängige Stichproben 
16 Monate nach Entlassung aus der stationären Behandlung berechnet. Die Er-
hebungen von AG und PF nach 16 Monaten Katamnese dienten als abhängige 
Variablen.
Zudem wurde anhand von t-Tests untersucht, ob sich die frührückfälligen 
von den spät-, bzw. nichtrückfälligen remittiert Depressiven während der Ka-
tamnesephase hinsichtlich PF und AG unterschieden. Hierzu wurden inner-
halb der remittiert Depressiven 2 Subgruppen gebildet. Die erste Subgruppe 
(Frührückfällige) bestand aus den Probanden, die bereits innerhalb der ersten 
4 Monate einen depressiven Rückfall erlitten. Die zweite Gruppe (Spät- bzw. 
Nichtrückfällige) bestand aus den Probanden, die zu einem späteren Zeitpunkt 
in der 16-monatigen Katamnese einen depressiven Rückfall bzw. keinen Rück-
fall hatten. 
Zur Untersuchung der Assoziation zwischen einem veränderten Zugang zu 
PAG und NAG nach der negativen Stimmungsinduktion sowie der PF vor dem 
Experiment mit der Auftretenswahrscheinlichkeit eines depressiven Rückfalls 
während der Katamnesephase wurden binäre hierarchische logistische Regres-
sionsmodelle eingesetzt. Zur Festlegung der Effektstärke wurde f nach Cohen 
berechnet und angewandt. 
Ergebnisse
Wie erwartet, stellte sich bei den remittiert Depressiven eine si-
gnifikante Reduktion der depressiven Symptomatik ein. Dies zeigte 
sich mit hohen Effektstärken durch die Werte des BDI II (t (39) = 
13,83; p = 0,02; d = 2,48) und des QIDS-C-16 (t (39) = 11,29; p = 
0,001; d = 2,20). Aber weder für die NAG (t (38) = –1,54; p = 0,13) 
noch für die PAG (t (38) = –1,63; p = 0,11) konnte ein Unterschied 
zwischen Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt festgestellt wer-
den. Die PF (FAH-II) hingegen erhöhte sich zwischen diesen bei-
den Zeitpunkten signifikant mit mittlerer Effektstärke (t  (39)  = 
3,60; p = 0,001; d = 0,47) (Tab. 1).
Trotz einer deutlichen Verbesserung der psychischen Gesund-
heit wies die Patientengruppe im Vergleich zu den gesunden Pro-
banden ein signifikant höheres Niveau der depressiven Symptoma-
tik auf (F  (1,84)  = 8,24; p  = 0,005; 2  = 0,10). Daher wurde der 
BDI-II-Wert bei Entlassung in den weiteren Analysen als Kovariat 
berücksichtigt.
Negative Stimmungsinduktion bei remittiert Depressiven und 
Gesunden
Zunächst wurde mittels einer ANOVA überprüft, ob die negati-
ve Stimmungsinduktion für beide Gruppen gleichermaßen wirk-
sam war. Es zeigte sich ein Zeiteffekt (F (1,82) = 109,31; p   0,0001; 
2 = 0,57), aber kein Interaktionseffekt (Zeit × Gruppe). Die nega-
tive Stimmungsinduktion war somit für beide Gruppen gleich. 
Zur Untersuchung möglicher unterschiedlicher Ausprägungen 
der PAG und NAG vor und nach der Stimmungsinduktion wur-
den Indizes der AG berechnet und zur Analyse eingesetzt. Unter 
Anwendung einer ANCOVA mit BDI II zur Entlassung, deren 
Werte als Kovariate verwendet wurden, konnte eine deutliche Zu-
nahme der PAG bei den gesunden Kontrollpersonen (M = 0,44 ± 
0,81) und eine deutliche Abnahme dieses Werts bei den remittiert 
Depressiven (M = –0,51 ± 0,95) mit großem Effekt festgestellt wer-
den (F (2,84) = 12,77; p = 0,001; 2 = 0,24). Hinsichtlich der NAG 
zeichnete sich kein Unterschied zwischen beiden Gruppen ab (re-
mittiert Depressive: M = 0,09 ± 1,1; Kontrollgruppe: M = –0,08 ± 




















   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   























Vergleich zwischen rückfälligen und nichtrückfälligen remittiert 
Depressiven nach 16 Monaten Katamnese
Im Laufe der Katamnesephase erlitten 18 Probanden (46%) 
einen depressiven Rückfall. Davon waren 12 weiblich und 6 männ-
lich. Unter Anwendung von t-Tests für unabhängige Stichproben 
wurde untersucht, ob Unterschiede bezüglich AG und PF zwischen 
allen Rückfälligen und Nichtrückfälligen nach 16 Monaten Katam-
nese bestanden. Zu diesem Messzeitpunkt zeigten die remittiert De-
pressiven ohne einen Rückfall (n = 21) im Vergleich zu den Rück-
fälligen sowohl eine höhere PF als auch einen stärkeren Zugang zu 
PAG. Diese Ergebnisse sind signifikant mit großen Effektstärken. 
Im Gegensatz dazu wiesen die Rückfälligen einen signifikant höhe-
ren Zugang zu NAG als die Nichtrückfälligen auf (Tab. 2).
Vergleich zwischen Frührückfälligen und Spät- bzw. Nichtrück-
fälligen remittiert Depressiven
Für ein besseres Verständnis des Einflusses der Studienvariab-
len auf einen frühen depressiven Rückfall wurden innerhalb der 
Gruppe der remittiert Depressiven 2 Subgruppen gebildet (Gruppe 
1: Frührückfällige, die innerhalb von 4 Monaten einen Rückfall er-
litten; Gruppe 2: Spät- bzw. Nichtrückfällige). Innerhalb der ersten 
4  Monate war die höchste Rückfallinzidenz festzustellen (Früh-
rückfällige; n = 12). In den nächsten 12 Monaten erlitten weitere 6 
Personen einen Rückfall (Spätrückfällige).
Bezüglich der PAG (FAG-11A/B) unterschieden sich beide 
Gruppen signifikant mit einer großen Effektstärke (t (37) = 2,25; p = 
0,03; d = 0,78), wobei die Frührückfälligen deutlich geringere PAG 
(M = 1,7 ± 0,5) aufwiesen als die Spät- bzw. Nichtrückfälligen (M = 
2,7  ± 0,6). Für die NAG war auch hier kein Unterschied zwischen 
beiden Gruppen festzustellen. Für die PF (FAH-II) zeigten die Früh-
rückfälligen (M = 27,6 ± 7) im Vergleich zu Spät- bzw. Nichtrückfäl-
ligen (M = 36,6 ± 9,3) ebenfalls signifikant niedrigere Werte (t (37) = 
3,0; p = 0,005; d = 1,04). Da eine hohe Anzahl an vorangegangenen 
depressiven Episoden als Risikofaktor für einen depressiven Rückfall 
gilt, wurde anschließend der Zusammenhang dieser Variablen mit 
einem frühen Rückfall untersucht. Beide Gruppen (Frührückfällige: 
M  = 4,2  ± 2,6; Spät- bzw. Nichtrückfällige: M  = 2,0  ± 1,1) unter-
schieden sich erwartungskonform signifikant bezüglich der Anzahl 
depressiver Episoden in der Vorgeschichte (t (36) = –3,71; p = 0,001; 
d = 1,30; 95%-Konfidenzintervall = –2,03, –0,55).



















BDI II bei Aufnahme (M ± SD)
BDI II vor Experiment (M ± SD)
QIDS-C-16 bei Aufnahme (M ± SD)










FAH-II bei Aufnahme (M ± SD)






FAG-11A Aufnahme (M ± SD)
FAG-11B vor Experiment (M ± SD)
FAG-11A nach Experiment (M ± SD)










FAG-11A Aufnahme (M ± SD)
FAG-11B vor Experiment (M ± SD)
FAG-11A nach Experiment (M ± SD)










PANAS – neg. Affekt vor Experiment (M ± SD)





M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; PF = psychologische Flexibilität; NAG = negative automa-
tische Gedanken; PAG = positive automatische Gedanken; neg. = negativ; BDI II = Beck-Depressions- 
Inventar II; QIDS-C-16 = Quick Inventory of Depression Symptomatology – Clinician Rating 16 Items; 
FAG-11A/B = Fragebogen positiver und negativer automatischer Gedanken (11A und 11B); FAH-II = 
Fragebogen zu Akzeptanz und Handlung II; PANAS = Positive and Negative Affect Schedule.
Tab. 1. Deskriptive Statistik der demografischen 
und der Studienvariablen von remittiert depressiven 
und gesunden Probanden bei Aufnahme sowie vor 
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Vorhersage eines depressiven Rückfalls bei remittiert depressiven 
Probanden 
Wir postulierten, dass remittiert depressive Probanden mit 
einem veränderten Zugang zu NAG und PAG durch die negative 
Stimmungsinduktion und mit einer niedrigen PF vor dem Experi-
ment einen depressiven Rückfall erleiden würden. Zur Untersu-
chung der Auftretenswahrscheinlichkeit eines depressiven Rück-
falls wurden binäre logistische Regressionsanalysen eingesetzt.
In einem ersten Schritt erfolgte die Überprüfung des Einflusses 
demografischer und klinischer Variablen (Geschlecht, Anzahl de-
pressiver Episoden und BDI II bei Entlassung) auf die Rückfall-
wahrscheinlichkeit nach 16 Monaten. Das Gesamtmodell ist signifi-
kant und klärt 18,4% der Varianz auf (χ2  (4,  N  =  38)  = 5,63; p  = 
0,02; R2 = 0,18; f = 0,47). Unter Berücksichtigung des Wald-Kriteri-
ums kommt allerdings nur der Variable «Anzahl depressiver Episo-
den» Vorhersagekraft zu (χ2 (1, N = 38) = 4,53; p = 0,033; eβ = 1,55).
In weiteren Einzelanalysen wurden zusätzlich die Indizes der 
PAG und NAG (bezogen auf FAG-11A/B) sowie die PF vor dem 
Experiment (bezogen auf FAH-II) berücksichtigt. Durch die Ein-
führung dieser Variablen ins Regressionsmodell konnte jedoch 
keine Erhöhung der Vorhersagekraft erzielt werden, sodass die An-
zahl der depressiven Episoden als einziger signifikanter Prädiktor 
im Modell verblieb (Tab. 3).
Diskussion
Unsere Ergebnisse zeigen eine deutliche Verbesserung der PF bei 
depressiven Personen, die nach einer stationären verhaltensthera-
peutischen Maßnahme von ihrer depressiven Symptomatik remit-
tiert waren. Entgegen unserer Erwartung blieben in dieser Gruppe 
aber signifikante Veränderungen der PAG und NAG aus. Zur Erklä-
rung dieses Ergebnisses kann die Zustandseigenschaft (state) von AG 
[Beck et al., 1994; Kelava und Schermelleh-Engel, 2012] im Vergleich 
zur festen Persönlichkeitseigenschaft (trait) der dysfunktionalen Ein-
stellungen [Beck et al., 1994; Rojas et al., 2014; Segal et al., 1999, 
2006] herangezogen werden. So spiegelt die Ausprägung der AG vor 
allem den Ist-Zustand bei Entlassung wider. Zu diesem Zeitpunkt ist 
die emotionale Lage von remittiert depressiven Probanden als ambi-
valent zu bezeichnen, da einerseits Freude und Optimismus ange-
sichts der baldigen Rückkehr ins heimische Umfeld vorhanden sind, 
andererseits auch Unsicherheit in Bezug auf neue Aufgaben und Ent-
scheidungen. Wie früher im Rahmen des kognitiven Modells depres-
siver Störungen erwähnt, haben AG eine enge Verbindung zu dys-
funktionalen Einstellungen [Pössel und Knopf, 2008; Winkeljohn 
Black und Pössel, 2015]. Es ist anzunehmen, dass bei der Wiederakti-
vierung dysfunktionaler Einstellungen (trait), ausgelöst durch Stress 
bzw. Belastung, auch der Zugang zu den AG (state) verändert wird. 






















Bei den Rückfälligen fehlen die Daten eines Teilnehmers, daher n = 17. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; PF = psychologi-
sche Flexibilität, NAG = negative automatische Gedanken; PAG = positive automatische Gedanken; 95% CI = 95%-Konfidenzintervall; 
d = Effektstärke nach Cohen mit Angabe des Signifikanzniveaus (*p < 0,01; **p < 0,001); FAG-11A/B = Fragebogen positiver und 
 negativer automatischer Gedanken (11A und 11B); FAH-II = Fragebogen zu Akzeptanz und Handlung II.
Tab. 2. Ergebnisse 
der t-Tests zum Ver-






variablen, die während 
der Katamnese erhoben 
wurden
Variable Block Β Wald eβ χ2 (block) R2 f
Analyse 1 (gemeinsame Eingabe)
Geschlecht
Anzahl depressiver Episoden














Analyse 2 (schrittweise Eingabe)
Indizes positiver und negativer  
automatischer Gedanken (FAG-11A/B)
2 – n.s. – – – –
Analyse 3 (schrittweise Eingabe)
Psychologische Flexibilität vor  
Experiment (FAH-II)
2 – n.s. – – – –
*p < 0,05; n.s. = nicht signifikant.
β = Beta; Wald = Wald-Kriterium; eβ = Exponierte Beta; χ2 = Chi Quadrat; R2 = Nagelkerk’scher Korrelationswert; f = Effektstärke 
nach Cohen; BDI II = Beck-Depressions-Inventar II; FAG-11A/B = Fragebogen positiver und negativer automatischer Gedanken 
(11A und 11B); FAH-II = Fragebogen zu Akzeptanz und Handlung II.

























   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   






















Bei den remittiert Depressiven führten wir eine negative Stim-
mungsinduktion durch und verglichen diese Patienten mit gesun-
den Probanden. Entgegen der Erwartung zeigte sich kein Unter-
schied hinsichtlich der NAG. Bei den PAG hingegen war ein signifi-
kanter Unterschied zugunsten der gesunden Probanden zu beob-
achten. Dies deutet darauf hin, dass durch das Erleben einer 
traurigen Stimmung bei allen Probanden eine ähnliche Aktivierung 
der NAG auftrat. Die gesunden Probanden zeigten aber eine deutli-
che Zunahme von PAG angesichts der traurigen Stimmung, was als 
eine Bewältigungsstrategie interpretiert werden kann. Remittiert 
Depressive haben dagegen Schwierigkeiten, beim Erleben einer 
traurigen Stimmung positive und stimmungsaufhellende Gedanken 
abzurufen. Brockmeyer et al. [2012] untersuchten denselben Zu-
sammenhang in Bezug auf die Verwendung positiv und negativ ge-
färbter Emotionswörter nach einer negativen Stimmungsinduktion. 
Sie beobachteten, dass remittiert Depressive weniger positiv getönte 
Emotionswörter verwendeten als gesunde Kontrollprobanden.
Ein weiteres Ziel dieser Arbeit bestand darin, den Verlauf der 
klinischen Variablen bei remittiert Depressiven während der Ka-
tamnese zu untersuchen. 16 Monate nach Interventionsende konn-
ten bei den Nichtrückfälligen im Vergleich zu den Rückfälligen ein 
stärkerer Zugang zu PAG sowie eine geringeres Ausmaß an NAG 
beobachtet werden. Unsere Befunde bestätigen somit die Ergebnis-
se früherer Studien [Dozois, 2007; Dozois et al., 2009; Furlong und 
Oei, 2002; Shiraishi, 2005]. Die Nichtrückfälligen wiesen außerdem 
eine deutlich höhere PF auf. Das spricht für eine schützende Funk-
tion der PF gegen einen depressiven Rückfall. 
Beim Vergleich der Frührückfälligen mit den Spät- bzw. Nicht-
rückfälligen zeigte sich, dass Frührückfällige von häufigeren de-
pressiven Episoden in der Vorgeschichte berichteten. Zudem wie-
sen sie weniger Zugang zu PAG und eine niedrige PF auf. Hier 
fanden wir jedoch keinen Unterschied zwischen den Gruppen hin-
sichtlich der NAG. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit unserem 
früheren Befund, wonach der Zugang zu PAG bei remittiert De-
pressiven im Vergleich zu Gesunden eingeschränkt ist. 
Die Befunde lassen vermuten, dass eher der reduzierte Zugang 
zu den PAG als die Zunahme von NAG mit einer depressiven 
Symptomatik (Restsymptomatik zum Ende des Aufenthalts bzw. 
depressiver Rückfall in der Katamnese) assoziiert ist. Eine mögli-
che Interpretation dieser Ergebnisse ist, dass mit zunehmender 
Anzahl depressiver Episoden eine sukzessive Reduktion des Zu-
gangs zu hilfreichen Kognitionen erfolgt bzw. sich mit jeder weite-
ren depressiven Episode die dysfunktionalen Einstellungen intensi-
vieren [Lewinsohn et al., 1999; Nolen-Hoeksema et al., 1992]. Auf 
der anderen Seite fungieren PAG (z.B. optimistische Gedanken 
über das Selbst) als Puffer gegenüber drohenden Erschütterungen 
des Selbstwerts in belastenden Situationen [vgl. Bosson et al., 
2003]. Als Implikation für die verhaltenstherapeutische Praxis er-
gibt sich, dass gemeinsam mit den Patienten insbesondere am Auf-
bau hilfreicher und vor allem realistischer Gedanken gearbeitet 
werden sollte. Die klinische Erfahrung zeigt, dass sich wenige Pati-
enten darüber bewusst sind, in welchen Mustern sie denken. Daher 
sollten die Betroffenen lernen, unter Anwendung meta-kognitiver 
und/oder achtsamkeitsbasierter Methoden eine bewusste und auf-
merksame Haltung gegenüber ihren Denkinhalten und Denkpro-
zessen aufzubauen. Darauf basierend spielt die Entwicklung von 
Strategien zum Umgang mit NAG und dysfunktionalen Kognitio-
nen sowie zum Aufbau stimmungsfördernder Aktivitäten und Ge-
danken eine wichtige Rolle. Das Praktizieren dieser Strategien, z.B. 
der Abruf von PAG in belastenden oder stressreichen Situationen, 
sollte im Alltag durch Verhaltensexperimente eingeübt werden. 
Auffällig ist, dass die PF bei Nichtrückfälligen höher ist als bei 
Rückfälligen. Daher empfiehlt es sich, die PF durch den Einsatz 
von ACT-Verfahren zu fördern [Hayes, 2004]. 
Wir haben zudem untersucht, ob sich der veränderte Zugang zu 
AG nach einer negativen Stimmungsinduktion und die PF bei Ent-
lassung als Prädiktoren eines depressiven Rückfalls während der 
16-monatigen Katamnesephase erweisen. Entgegen unseren Er-
wartungen fanden wir keine Evidenz für diese Hypothese. Als be-
deutsamer Prädiktor stellte sich nur die Anzahl depressiver Episo-
den in der Vorgeschichte heraus. Dieses Ergebnis könnte auf die 
Zustandseigenschaft (state) der AG zurückgeführt werden und er-
gänzt die Ergebnisse früherer Studien. In diesen erwies sich die Ak-
tivierung irrationaler Einstellungen (trait) nach einer negativen 
Stimmungsinduktion als bedeutsamer Prädiktor eines frühen de-
pressiven Rückfalls [Rojas et al., 2014; Scher et al., 2005; Segal et al., 
1999, 2006]. 
Bei der Interpretation der Ergebnisse sind jedoch einige Ein-
schränkungen zu berücksichtigen. Wir konnten unter den natura-
listisch-klinischen Rahmenbedingungen kein randomisiertes Stu-
diendesign wählen. Auch die relativ kurze Zeitspanne zwischen der 
Remission der depressiven Symptomatik und der Durchführung 
des Experiments (4  Wochen) könnte als Einschränkung gesehen 
werden. Die Stichprobe, vor allem die der remittiert depressiven 
Probanden, war zudem relativ klein. Daher sind die Ergebnisse der 
Katamnesephase zu den Frührückfälligen und den Spät- bzw. 
Nichtrückfälligen zum jetzigen Zeitpunkt eher als explorativ und 
hypothesengenerierend zu bewerten. 
Zur Absicherung der Befunde empfehlen wir, ehemalige De-
pressive mit kurzer Remissionszeit und Probanden, die als von der 
depressiven Phase genesen gelten, zu vergleichen. Für die klinische 
Praxis wäre es relevant zu untersuchen, ob sich eine klassische Ko-
gnitive Verhaltenstherapie der Depression durch Zusatzmodule 
zur Förderung der PF und PAG, beispielsweise durch meta-kogni-
tive Strategien, verbessern lässt. Zusammenhänge zwischen dys-
funktionalen Einstellungen und AG sollten im Rahmen von expe-
rimentellen Ansätzen validiert werden. Dies sollte zur weiteren Er-
hellung der Binnen- und Zusammenhangsstruktur der hier vorge-
stellten Konstrukte beitragen und könnte wichtige Implikationen 
für die Diagnose und Behandlung depressiver Störungen haben. 
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